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Introdução:  A Lesão Medular Traumática está entre as condições 
crônicas que causa incapacidades e consomem recursos na área de 
saúde.  O indivíduo ao longo da vida produz significantes perdas 
físicas, psicológicas e sócio -econômicas.  A presença de  úlcera por 
pressão (UP) é importante causa de alteração de qualidade de vida do 
paciente, agravando seu  estado de saúde, aumentando o sofrimento e 
morbidade.  Objetivo:  Avaliar a qualidade de vida e a auto-estima em 
paraplégicos com úlcera por pressão.  Métodos:  Estudo transversal ,  
Controlado. A coleta de dados foi realizada por meio de instrumento 
contendo dados demográficos e clínicos. A avaliação da qualidade de 
vida foi realizada pelo autor da pesquisa por meio do questionário 
genérico SF-36  e Escala de Auto-estima Rosenberg –  EPM/ UNIFESP. 
Participaram 120 paraplégicos por causas traumáticas , 60 com úlcera 
por pressão no Grupo Estudo e 60 sem úlcera no Grupo Controle . Para 
a análise  foram util izados os Testes Qui-quadrado, Exato de Fisher  e  t  
de Student. Resultados: No Grupo Estudo, 93,3% eram do gênero 
masculino, média de 30,23 anos (DP=9,52) . Houve diferença 
estatística entre os Grupos nos domínios do SF-36  Capacidade 
Funcional , Aspectos Físicos, Vitalidade,  Aspecto Emocionais com 
(p<0,0001), Aspectos Sociais (p<0,0013), Saúde Mental (p=0,0002), 
Dor (p=0,0002). Houve diferença estatística  pelos resultados obtidos 
na Escala de auto-estima (p<0,001) entre os grupos.  Os valores de 
Alfa Cronbach do questionário SF-36 e da Escala de auto-estima de 
Rosenberg EPM/UNIFESP foram a 0,79 e  0,74, respectivamente.  
Conclusão:  A presença de úlcera por pressão apresentaram impacto 
negativo na qualidade de vida e na auto-estima de pacientes com LMT . 
 


























A lesão medular é toda agressão da medula espinhal, que 
pode levar a danos neurológicos, relacionados às funções motora, 
sensitiva, visceral, sexual e trófica, já que a medula espinhal 
constitui-se não só como via de comunicação entre as diversas 
partes do corpo e encéfalo, mas também como centro regulador 
que controla importantes funções orgânicas. As lesões medulares 
podem ter origem traumática por acidente automobilístico, 
ferimento por arma de fogo, mergulho em águas rasas e queda de 
altura ou, ainda, causas não traumáticas como tumores, processos 
infecciosos, alterações vasculares, mal -formações, processos 
degenerativos ou compressivos. O diagnóstico preciso é 
fundamental para a definição do prognóstico e do programa de 
reabili tação a ser instituído (LIANZA et al ,  1995). 
A Lesão Medular Traumática (LMT) predomina entre 
adultos jovens, entre 21 e 35 anos, do gênero  masculino, 
tratando-se de problemática social relevante, ao ac ometer parcela 
da população economicamente ativa, que passa a interromper as 
atividades profissionais e os planos de vida futura, com 
conseqüências desastrosas do ponto de vista da organização de 
vida pessoal, familiar e social (BARROS FILHO, 1990; 
SALIMENE, 1995; AZEVEDO & SANTOS, 2006; GONÇALVES 
et al, 2007; BAMPI, GUIHEM, LIMA, 2008; BLANES et al , 
2009a).  
Dentre as conseqüências crônicas da LMT, salientam -se as 
disfunções vesical e anal de origem neurológica, insuficiência 
respiratória, ausência de ereçã o e ejaculação acompanhadas de 
infertil idade (gênero  masculino), hipotensão ortostática, 
disreflexia autonômica, hiperatividade reflexa medular, anidrose 
e/ou hiperhidrose, além de outras alterações motoras e sensitivas 
que, em conjunto, comprometerão a mo bilidade e a independência 




O nível de lesão é localizado nos segmentos da coluna 
vertebral denominados por região cervical, torácica, lombar e 
sacral, designados por um número, que representa o ponto abai xo 
do qual existe a lesão medular ou o último segmento preservado. 
As lesões acima do segmento medular T1 causam tetraplegia, 
reservando-se o nome de paraplegia para aquelas que 
comprometem os segmentos medulares localizados abaixo de T1. 
Devido às caracte rísticas mecânicas da coluna vertebral e da 
medula espinhal, a região cervical baixa e a junção toracolombar 
são os locais que mais freqüentemente sofrem lesões traumáticas 
(MENDONÇA NETTO, 1986).  
Quanto ao grau, no plano longitudinal a lesão pode ser 
completa quando todas as funções motoras e sensitivas 
encontram-se interrompidas, ou incompleta, quando se encontra 
preservada alguma função motora e/ou sensitiva, sempre em 
relação ao nível da lesão. No plano transverso, esta pode ser 
total , quando todas as e struturas medulares estão afetadas, ou 
parcial ,  quando há comprometimento de alguns dos feixes 
longitudinais e/ou substância cinzenta da medula espinhal 
(American Spinal Injury Association e  International Medical 
Society of Paraplegia - ASIA/IMSOP, 1999).  
A úlcera por pressão (UP) é considerada a mais comum 
complicação cutânea da pessoa com lesão medular, pois pode 
trazer sérias complicações decorrentes dessas lesões como 
osteomielite, septicemia e, mesmo levar o paciente a óbito . A 
formação de úlceras por pressão pode ser rápida, ocorrendo 
principalmente nas regiões sacral, isquiática, trocantérica e 
calcânea (BLANES, CARMAGNANI, FERREIRA ,  2009 b; 
BLANES et al ,  2004; FERREIRA & CALIL,  2001 ; FERREIRA et 




A presença da úlcera por pressão é uma imp ortante causa de 
alteração da qualidade de vida do paciente, agravando e inibindo 
a resolução de outros problemas de saúde, aumentando o 
sofrimento e morbidade. Ao mesmo tempo, a presença da úlcera 
por pressão aumenta o tempo de cuidado de profissionais de 
saúde e o custo do tratamento (BRAVO, 1998).  
O termo qualidade de vida surgiu após a Segunda Guerra 
Mundial e foi uti l izado para descrever o efeito gerado pela 
aquisição de bens materiais na vida das pessoas. Esse termo 
expandiu-se e está presente atualmente nas áreas de saúde, 
educação e economia (FERRAZ, 1998).  
Embora não haja um conceito único, claro e universalmente 
aceito de qualidade de vida, esta é geralmente descrita como 
sendo formada pela percepção do indivíduo sobre o seu estado de 
saúde em relação aos grandes domínios ou dimensões. Tais 
dimensões são analisadas por meio de grupos de questões, que se 
referem a uma determinada área do comportamento. Cada 
instrumento de qualidade de vida avalia uma dimensão ou mais de 
uma, e estas dimensões podem ser divididas em: social,  física, 
psicológica, econômica e espiritual. Para cada dimensão d a 
qualidade de vida pode-se ter diferenças que causam um impacto 
amplo e variável na saúde do indivíduo, quando são comparadas 
diferentes situações ou doenças (CICONE LLI et al ,  1999;  
FREIRE et al ,2004). 
Os instrumentos genéricos podem ser utilizados quando o 
enfoque pretendido é, por exemplo, o perfil  de saúde ou as 
preferências da população por um determinado estado de saúde. 
Abrangem diversas dimensões ou aspectos, avaliam diferentes 
t ipos de doenças, tratamentos e populações com características 
sociais, demográficas e culturais diversificadas (GUYATT, 




Como exemplo de instrumento genérico pode ser citado o 
SF-36  –  The Medical Outcomes Study 36 -Item Short-Form 
(STEWART, HAYS, WARE, 1988). É composto por 36 questões 
subdivididas em oito escalas: capacidade funcional, aspecto 
físico, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspecto social, 
aspecto emocional, saúde mental e mais uma questão sobre 
avaliação da mudança do estado de saúde. No Brasil ,  o SF-36  foi 
traduzido para o português, culturalmente adaptado e validado 
por mostrando bons índices de reprodutibilidade e validade  
(CICONELLI et al. ,  1999).  
A Escala de Rosenberg (Rosenberg Self -Esteem Scale ) é 
um instrumento específico de avaliação da qualidade de vida, que 
aborda, inclusive importante aspecto da vida humana, a auto -
estima (ROSENBERG, 1965; DINI, QUARESMA, FERREIRA, 
2004). 
A auto-estima é definida como o sentimento, o apreço e a 
consideração que uma pessoa sente por si  própria, ou seja, o 
quanto gosta de si ,  como se vê e o que pensa sobre ela mesma. A 
auto-imagem é o centro da vida subjetiva do indivíduo, 
determinando seus pensamentos, sentimentos e comportamento s. 
A análise e a quantificação do retrato  que as pessoas fazem de si 
próprias,  podem ser medidas objetivamente a partir de suas 
experiências sociais (ROSENBERG, 1965).  
As reações do indivíduo frente à deficiência dependem de 
uma série de fatores, destacando-se o tipo de deficiência, causas 
e gravidade, fase da vida em que ocorreu, estabilidade, gênero, 
recursos interiores, temperamento, auto -estima, existência de 
apoio familiar, renda, tecnologia disponível e as tendências 
governamentais de subvenção. A autora afirma ainda, que os 
sentimentos de inutil idade, auto-desvalorização e diminuição da 




ordinárias, ter de ser guiado, alimentado, levado ao banheiro  
(VASH, 1988).  
No Brasil ,  pouca atenção ainda tem sido dada a pacientes 
com doenças crônicas , como a LMT. Muitos desses pacientes 
possuem úlcera por pressão, o que dificulta ainda mais sua 
reabili tação em centros especializados. Em nosso meio é provável 
que a evolução dos pacientes com paraplegia esteja relacionada 
ao suporte social e familiar que eles recebem.  
Os problemas aos pacientes com lesão medular traumática  e 
úlcera por pressão motivou este estudo, que  pretende contribuir 
com informações gerais e específicas sobre a qualidade de vida e 
a auto-estima das mesmas, visando a melhoria da assi stência de 








































Avaliar a qualidade de vida e a auto-estima em paraplégicos com 
úlcera por pressão.  


























ROSENBERG (1965) entrevistou 5024 adolescentes, do terceiro e 
quarto anos do curso colegial, de 10 escolas no estado de Nova York, nos 
Estados Unidos da América, com o objetivo de entender como eles se viam, o 
que sentiam a respeito de si mesmos e que critérios de auto-avaliação 
empregavam. Os dados foram utilizados para o desenvolvimento de uma escala 
de auto-estima denominada The Rosenberg Self-Esteem Scale. 
BRAZIER et al. (1992) realizaram estudo randomizado com 1980 
pacientes com idades variando de 16 a 74 anos, que responderam a dois 
questionários diferentes sobre qualidade de vida (SF-36 e o Nottingham Health 
Profile) e constataram que o SF-36 conseguiu detectar níveis mais sutis de 
alteração na saúde do indivíduo. 
CICONELLI et al. (1999) avaliaram a adaptação para a cultura 
brasileira e as propriedades de medida (reprodutibilidade e validade) do SF-36 
em  pacientes com artrite reumatóide. Concluíram que a versão traduzida do 
SF-36 é um parâmetro reprodutível e válido para ser utilizado na avaliação da 
qualidade de vida de pacientes brasileiros portadores desta doença. 
LEPISTO et al. (2001), em estudo descritivo, avaliaram o 
bem estar físico e psicológico de 164 pacientes  hospitalizados 
com úlcera por pressão e a associação desses fatores com a 
gravidade destas úlceras.  Concluíram que o bem estar  físico e 
emocional se apresentaram melhores em 29% dos pacientes que 
estavam adequadamente motivados para o tratamento.  
UNALAN et al .  (2001) realizaram na Turquia um estudo  
sobre qualidade de vida com 50 pacientes com lesão medular. A 
avaliação foi  realizada comparando 40 pessoas com a mesma 
idade, sem lesão medular que viviam na mesma comunidade. 
Ambos os grupos preencheram o SF-36 ,  e as respostas ao 
questionário de qualidade de vida foram piores no grupo dos 




TZONICHAKI et al.  (2002),   em estudo desenvolvido com 
38 pacientes com paraplegia, encontraram correlação entre  pior  
auto-estima, insatisfação com a vida e so lidão. O estado mental  
do indivíduo, esteve diretamente ligado ao s aspectos emocionais,  
satisfação com a vida e aspectos sociais. Os adultos com 
incapacidades que reportaram boa qualidade de vida mantiveram 
equilíbrio entre corpo, mente e espírito. Neste estudo a pior  
qualidade de vida, esteve relacionada com alteração em todos os  
domínios do questionário.  
PUTZKE et al.  (2002) estudaram a satisfação com a vida de 
1718 pessoas com lesão medular, no Alabama (Estados Unidos) . 
Foram utilizados os questionários Satisfaction With Life Scale 
(SWLS)  e o SF-12 .  Após um ano da primeira aplicação foi  
realizada nova avaliação nos lesados medulares, com 940 
participantes. Os pacientes avaliados tinham um elevado  nível de 
escolaridade, mais tempo de lesão medular e eram  casados. A 
mobilidade e percepção da saúde foram preditivos  para melhor 
satisfação com a vida.  
BUSH (2002), em revisão de literatura avaliou os efeitos de viver com 
úlcera por pressão, concluindo que as úlceras por pressão têm profundo 
impacto sobre a vida social, emocional e física do indivíduo. 
DINI et al. (2004) traduziram para a língua portuguesa e adaptou para o  
contexto cultural brasileiro The Rosenberg Self-Esteem Scale (Escala de Auto-
Estima Rosenberg-EPM/UNIFESP). Testou suas propriedades de medida 
(validade e reprodutibilidade), comparando seus resultados com outros 
questionários já traduzidos e validados em nosso país, tornando este 
instrumento um parâmetro adicional importante na avaliação de resultados em 





HAMMELL (2004) , em revisão de literatura sobre 
qualidade de vida e lesão medular, no período de 1990 e 2003, 
observou que a maioria dos estudos apresentavam que a 
insatisfação estava relacionada principalmente  às desvantagens 
sociais que o indivíduo passava a enfrentar.  
FORCHEIMER, MCAWEENEY, TATE (2004) em estudo  
desenvolvido nos Estados Unidos, com 215 pessoas com lesão 
medular traumática, utilizando o instrumento SF-36 ,  verificaram 
que houve correlação entre o componente físico e o grau de 
incapacidade do paciente,  ou seja, quanto maior o 
comprometimento decorrente da lesão medular,  pior o aspecto 
físico. Neste estudo a porcentagem no domínio aspectos físicos 
foi 57,03%, o que caracteriza um comprometimento i mportante no 
contexto da qualidade de vida.  
CARCINONI, CALIRI, NASCIMENTO (2005) em estudo 
realizado no Hospital das Clínicas da FMRP-USP, na cidade de 
Ribeirão Preto, no Estado de São Paulo, Brasil,  no período de 
1996 a 1999, observaram que dos 54 pacientes com lesão medular 
traumática, a maior parte (75%) tinha menos de 38 anos . Em 46% 
dos pacientes a lesão ocorreu em nível torácico, seguida da lesão 
cervical (40%). Quanto ao tipo de acidente que levou à lesão 
medular traumática (LMT), a principal  causa d os traumas foi 
acidente automobilístico  (48,1%), seguido por ferimento com 
arma de fogo (FAF) (25%). 
VALL, BRAGA, ALMEIDA (2006) realiza ram estudo com 
32 pacientes paraplégicos adultos com lesão medular traumática .  
O objetivo foi avaliar a qualidade de vid a das pessoas com LMT, 
na cidade de Fortaleza, Ceará,  Brasil . Tiveram como resultado 
mais freqüente o sexo masculino, com idade entre 20 a 47 anos e 




o The MOS 36-item Short-Form Health Survey .  Os pacientes com 
lesão medular traumática avaliados apresentaram 
comprometimento na qualidade de vida,  em todos os seus 
domínios,  principalmente no que se refere aos aspectos sociais.  
BLANES et al. (2009b)  avaliaram a qualidade de vida e auto estima de 
paraplégicos por causa traumática que vivem em São Paulo. A qualidade de 
vida foi avaliada por meio do SF-36 e a auto-estima pela Escala de Auto 
Estima de Rosenberg.  Dos 60 paraplégicos, a maioria era do sexo masculino 
(86,7%), com média de idade igual a 32,9 (DP= 9,47) anos. As dimensões do 
SF-36 mais afetadas foram capacidade funcional, aspectos físicos e aspectos 
emocionais. A presença de úlcera por pressão apresentou diferença estatística 
com baixos escores na dimensão saúde mental (p=0,001) dos lesados 
medulares, utilizando o teste t de Student. O escore médio da escala de auto-
estima foi igual a 8,35 e o fato de estar aposentado apresentou diferença 
estatística com pior auto-estima (p=0,008). O valor do Alfa de Cronbach para o 
SF-36 foi igual a 0,804. Os resultados encontrados permitiram verificar que os 
























4.1  DESENHO DO ESTUDO 
Estudo transversal e  controlado. 
 
4.2  LOCAL DO ESTUDO 
Este estudo foi realizado no Setor de Feridas do 
Ambulatório de Cirurgia Plástica do Hospital  São Paulo , no Lar 
Escola São Francisco , no Ambulatório para Lesados Medulares do 
Conjunto Hospitalar de  Sorocaba e no Clube dos Paraplégicos. 
 
4.3  CASUÍSTICA 
Foram selecionados 120 pacientes, sendo 60 pacientes 
paraplégicos com úlcera por pressão para compor o Grupo Estudo 
e 60 pacientes paraplégicos sem úlcera por pressão para compor o 
Grupo Controle .   
O cálculo da casuística foi realizado com base em 
informações preliminares, fornecidas por meio de um estudo 
piloto, sendo necessário 60 pacientes em cada grupo para 
assegurar um poder de 80% com nível de significânci a de 0,05.  
 
4.3.1  CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  
Grupo Estudo (GE) 
  Paraplégico há mais de um ano;  





  Idade entre 18 e 60 anos;  
  Possuir úlcera por pressão nos estágios II,  III ou IV há 
mais de 6 meses (ANEXO 1). NPUAP(2007).  
 
Grupo Controle  (GC) 
  Paraplégico há mais de um ano;  
  Ter lesão medular de origem traumática;  
  Idade entre 18 e 60 anos;  
  Paraplégicos sem úlcera por pressão ; 
  Paraplégicos com UP estágio I (Pré -ulcera). 
 
4.3.2       CRITÉRIO DE EXCLUSÃO 
Grupo Estudo e Grupo Controle  
  Ter real izado cirurgia para tratamento de úlcera por pressão 
nos últimos 12 meses.  
 
4.4 INSTRUMENTOS DE PESQUISA 
A coleta de dados foi realizada com o auxílio de um 
instrumento para conhecimento das características sócio -
demográficas (APÊNDICE 1) e, foram aplicados em todos os 
participantes do estudo os questionários de Qualidade de Vida 
Short-Form-36  (ANEXO 2) e Auto -Estima Rosenberg- 





Todas as entrevistas foram realizadas pela autora do 
estudo, em ambiente tranqüilo, em salas cedidas no ambulatório 
de Cirurgia Plástica do Hospital  São Paulo , no Lar Escola São 
Francisco, no Ambulatório para Lesados Medulares do Conjunto 
Hospitalar de Sorocaba  e no Clube dos paraplégicos. Todos os 
pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) (APENDICE 2) em participar da pesquisa . 
 
4.4.1 QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA SF-36  
O SF-36  é composto de 36 itens, divididos em 8 domínios: 
capacidade funcional (10 itens), aspecto físico (4 i tens), dor (2 
i tens), estado geral de saúde  (5 i te ns), vitalidade (4 itens), 
aspecto social  (2 i tens), aspecto emocional (3 i tens), saúde 
mental (5 i tens) e mais uma questão de avaliação comparativa 
entre o estado de saúde atual e de um ano atrás.  
Para cada componente é calculado um resultado final 
numa escala de 0 a 100, onde zero corresponde a um pior estado 
de saúde e 100 ao melhor.  
No Brasil ,  o SF-36 foi traduzido, adaptado à cultura 
brasileira e validado.  
 
4.4.2 INSTRUMENTO PARA MEDIDA DA AUTO -ESTIMA 
Para avaliar a auto-estima, foi  uti lizada a Escala de Auto-
Estima Rosenberg-EPM/UNIFESP ,  que foi traduzida, adaptada 
culturalmente e validada para uso no Brasil  em 2004. É um 
questionário específico para avaliação da auto -estima com 10 
frases afirmativas e quanto menor a pontuação melhor a auto -





varia de zero a 30 sendo zero a melhor auto -estima e 30 a pior 
auto-estima. 
 
4.5     CLASSIFICAÇÃO  DA ÚLCERA POR PRESSÃO 
Para a classificação da úlcera por pressão foi realizada avaliação visual 
e utilizado o estadiamento estabelecido pelo National Pressure Ulcer Advisory 
Panel. Esta classificação abrange os estágios de I a IV. O estágio I caracteriza-
se pela presença de eritema que não desaparece a digito pressão, em pele 
intacta. O estágio II é a perda parcial da espessura da pele envolvendo a 
epiderme e/ou a derme. É uma úlcera por pressão superficial e clinicamente 
apresenta-se como cratera rasa. No estágio III há perda da espessura da pele 
com comprometimento ou necrose do tecido subcutâneo e clinicamente 
apresenta-se como cratera profunda. O estágio IV caracteriza-se por perda de 
toda a espessura da pele com destruição extensa, necrose da região ou 
comprometimento muscular, ósseo ou estruturas adjacentes como tendões, 
articulações e cápsula articular (NPUAP, 2007).  
 
4.6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
O presente estudo consist iu em uma investigação em seres 
humanos, baseada na aplicação de um questionário de avaliação 
da qualidade de vida e auto -estima em pacientes paraplégicos 
com Úlcera por Pressão.  
Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de São Paulo  –  UNIFESP sob o n° 1307/07 







4.7  ANÁLISE ESTATÍSTICA 
A análise descritiva das variáveis sócio -demográficas, 
clínicas e de qualidade de vida dos paraplégicos, está apre sentada 
em tabelas util izando as médias dos valores ou porcentagem.  
O Teste t  de Student foi util izado para verificar a 
existência de diferenças entre os grupos estudo e controle, com 
relação a media de idade , ao tempo de lesão medular  e aos 
domínios do SF-36 e valores da Escala de Auto-Estima de 
Rosenberg-UNIFESP/EPM.  
Foi util izado o Teste Qui -quadrado de Independência para 
verificar a existência de associações significante s entre os grupos 
(Estudo e Controle) e  as variáveis categóricas demográficas e 
clínicas.  
O Teste Exato de Fisher foi uti l izado nas situações em que 
mais de 20% das células da tabela de contingência possuíam 
freqüência esperada menor do que 5.  
A confiabilidade interna das escalas foi verificada por 
meio do Coeficiente Alfa de Cronbach.  
Para todos os testes estatísticos fo i considerado o níve l de 
significância 5% (p<0,05). As análises foram realizadas no 



























A amostra foi constituída de 120 paraplégicos com lesão medular 
traumática, sendo 60 com úlcera por pressão (GE) e 60 sem úlcera por 
pressão (GC).  Os locais das entrevistas foram o Hospital  São Paulo 
(35%), Lar Escola São Franci sco (15%), Clube dos paraplégicos (30%)  e 
Ambulatório de Lesado Medular do Conjunto Hospitalar de Sorocaba 
(20%). 
Quanto ao gênero, a maioria  dos paraplégicos do estudo  eram do 
gênero masculino, representando 93,3% (56) no Grupo Estudo e 83,3% 
(50) no Grupo Controle. A idade do Grupo Estudo variou de 18 a 52 
anos, e do Grupo Controle de 23 a 58 anos. A média de idade no grupo 
Estudo foi 30,23 anos (DP=9,52) e a do Grupo Controle de 38,17 anos 
(DP=9,082). Dados sobre o estado civil ,  escolaridade e situação a tual de 
trabalho estão descritos na Tabela 1.  
 
Tabela 1  - Dados sócio-demográficos do Grupo Estudo e Grupo Controle 
(n=60) 
 
Características  Grupo       Estudo 
n              % 
Grupo  Controle  
   n          % 
Gênero     
    Feminino  4 6,7 10 16,7 
    Masculino 
 
56 93,3 50 83,3 
Estado civil      
    Solteiro(a)  38 63,6 28 46,7 
    Casado(a)/União Estável  18 30,0 26 43,3 
    Sep.(a)/Desq.(a) /Div.(a)   
 
4  6 ,7 6  10,0 
Escolaridade     
    Ens.  Fund.  compl/incompl  27 45,0 19 31,7 
    Ens.  Méd.  cmpl/incompl 27 45,0 36 60,0 
    Ens.  Sup.    compl/incompl  6 10,0 5 8,3 
 
Situação trabalhista  
    
    Aposentado(a)  22 36,7 27 45,0 
    Estudante  8  13,3 1 1,7 
    Vendedor(a)  6  10,0 2 3,3 
    Outros 24 40,0 30 50,0 
     
 Média  DP Média  DP 
Idade (anos)* 30,23 9,520 38,17 9,082 
    Minimo-Máximo 18  -  52 23  -  58 
Teste t  de Student;  Teste de Fisher;  Teste Qui-Quadrado 





Os dados referentes à incontinência urinária, anal e espasmo 
muscular estão descritos na Tabela 2.  
A incontinência urinária não controlada,  no Grupo Estudo, 
apresentou 73,3%, e a incontinência anal foi igual a 13,3%.  
Houve diferença estatística nos Grupos Estudo e Controle com 
relação à presença de incontinência urinária (p=0,008) e com a UP. 
 
 
Tabela 2 -  Características Clínicas referentes a  incontinência 
urinária, incontinência anal e espasmo muscular  no Grupo Estudo 
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A causa mais freqüente de paraplegia no Grupo Estudo foi o  
ferimento por arma de fogo (76,7%), os acidentes automobilísticos foram 





responsáveis por 6,7%  e outras causas representaram 16,6% da amost ra, 
sendo por acidente de trabalho, acidente de motocicleta e quedas, entre 
outras causas. Já no Grupo Controle , a causa mais freqüente de 
paraplegia foi representada pelos acidentes automobilísticos (48,3%), os 
ferimentos por arma de fogo foram responsáve is por 40,0% e  as outras 
causas representaram 11,7% da amostra . 
O tempo de Lesão Medular nos indivíduos do Grupo Estudo 
variou de 1 a 16 anos  (DP=4,2), e do Grupo Controle de 1 a 25 anos  
(DP=6,6).  
O nível da lesão medular no Grupo Estudo variou, estando 60,0% 
(36) entre T1 e T10 e 40,0% (24) entre T11 e L2.  No Grupo Controle a 
variação foi de 66,7% (40) entre T1 e T10 e 33,3% (20) entre T11 e L2.  
As características da lesão medular estão apresentadas na Tabela 3.  
 
Tabela 3 - Características da lesão medular no Grupo Estudo (n=60) 
e Grupo Controle (n=60)  
Características Grupo Estudo 
      n % 
Grupo Controle  
      n        % 
Causa da lesão medular  
    Ferimento por arma de fogo  
    Acidente automobilístico 


















Nível da lesão medular  
    T1   / T10 
    T11 /  L2  
 
Tempo da lesão Medular  






















    Mínimo –  Máximo 
     Desvio Padrão  
1   -   16 
4,2 
1   -   25 
6,6 
                           
*Teste Qui -Quadrado;  Teste t  de Student   





Os 60 indivíduos do Grupo Estudo apresentaram um total de 88 
úlceras por pressão. Quanto à presença de UP, 20,0% (12) dos lesados 
medulares possuíam, em pelo menos, duas regiões diferentes do corpo e 
13,3% (8) em três regiões.  
Dos pacientes com UP, 45,5% (40) possuíam úlceras por pressão 
na região do ísquio, 31,8% (28) na região sacral e 22,7% (20) na região 
trocantérica. 
Quanto ao estágio das úlceras por pressão, 26,1% (23) estavam n o 
estágio II,  38,6% (34) no estágio III e 35,3% (31) no estágio IV .  
A presença de úlcera por pressão em paraplégicos apresent am 
diferença estatística , com baixos escores, nas dimensões do SF-36 
Vitalidade (p=0,023) e Saúde Mental (0,001) n os lesados medulares, 
uti l izando o teste t  de Student para amostras não relacionadas.  Os dados 









Localização anatômica  
     Região isquiática 
     Região sacral 












Estágio da Úlcera por Pressão  
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*Teste Qui -Quadrado   
 
 





Em todos os domínios do SF-36, a média dos escores de pacientes paraplégicos 
com úlceras foi menor que a dos pacientes  paraplégicos sem úlceras. 
Houve diferença estatística entre os grupos com relação aos domínios, 
Capacidade Funcional ( p<0,001), Aspectos Físicos (p<0,0001),Vitalidade (p<0,0001) 
Aspectos Emocionais (p<0,0001), Dor (p=0,0002), Aspectos Sociais (p=0,0013) e Saúde 
Mental (p=0,0002). 
 
Tabela 5 -  Valores obtidos em cada domínio do questionário SF-36 
segundo os Grupos Estudo (n=60 e Controle (n=60) .  
 Estudo (n=60)  Controle (n=60)  








28,00  (19,47)  
 













25 –  75 77,08 (34,53) 
 












55 –  88 65,47 (22,10) 45 –  68  0 ,1089 
Vitalidade  55,67 (23,22) 
 
19 –  99 72,42 (23,06) 
 






50–  88 74,79 (26,49) 
 











40 –  88 77,33 (21,34) 
 
24 –  68  0 ,0002 












O Grupo Estudo apresentou  escore médio maior, em relação ao 
Grupo Controle, indicando pior auto-estima em comparação a este grupo.   
Houve diferença estatística entre os Grupos Estudo e Controle, 
com relação aos valores da Escala de  Auto-Estima Rosenberg-





Tabela 6 –  Resultados obtidos na Escala de Auto-estima Rosenberg-
EPM/UNIFESP, segundo os grupos  
Grupo n Média Mediana Mínimo Máximo p 
Estudo 60 10,7 10,0 7 18  
Controle 60 7,7 8,0 0 12 P<0,001 
Total  120 9,2 9,0 0 18  





Os valores de Alfa Cronbach do questionário SF-36 e da Escala 
de Auto-estima de Rosenberg EPM/UNIFESP foram iguais a 0,79 e 
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A Lesão Medular Traumática (LMT) está entre as condições 
crônicas que causam incapacidades e consomem recursos na área 
de saúde. Essa condição crônica, que acompanha o indivíduo ao 
longo da vida, produz significantes conseqüências físicas, 
psicológicas e sócio-econômicas (DE VIVO, 1999). Trata-se de 
uma problemática social relevante, ao acometer parcela da 
população economicamente ativa interrompendo os planos da vida 
futura (BLANES et al,  2007). 
A literatura tem dado progressiva atenção aos pacientes 
com lesão medular traumática. As complicações decorrentes dessa 
lesão são agravantes desta condição, dificultando a reabilitação e 
interferindo na qualidade de vida destes pacientes, pois, além do 
próprio problema físico causado, acarreta perda da independência 
e da auto-estima (FARO, 1999; HAMMELL, 2004). 
A maior parte das lesões medulares ocorre como resultado 
de traumas causados por acidente automobilístico, queda ou 
ferimento por projétil  de arma de fogo (NOREAU & 
FOUGEYROLLAS, 2000; SEKHON & FEHLINGS, 2001; BOTELHO et al, 
2001; SCIVOLETTO et al, 2003; GASPAR et al, 2003; GONÇALVES et al, 
2007)). 
 No presente estudo as causas mais freqüentes da LMT 
foram o ferimento por arma de fogo (76,7%), os acidentes 
automobilísticos (6,7%) e outras causas representam 16,6% da 
amostra no Grupo Estudo. Já no Grupo Controle a causa mais 
freqüente de paraplegia foram acidentes automobilísticos 
(48,3%), os ferimentos por arma de fogo (40,0%) e as outras 
causas representaram 11,7% da amostra.  
Os resultados deste estudo permitiram verificar uma 
amostra de pessoas em sua maioria do gênero masculino e jovens 
(média de idade igual a 30,23 anos no Grupo Estudo e 38,17 no 
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Grupo Controle), aspectos que estão de acordo com os achados da 
literatura, que referem maior comprometimento deste gênero e ressaltando que 
nesta idade as pessoas estão no auge da produtividade (BLANES et al, 2009a; 
GASPAR et al, 2003; CARCINONI, CALIRI, NASCIMENTO, 2005; 
NOGUEIRA, CALIRI, SANTOS, 2006).  
O tempo de Lesão Medular variou, estando entre 1 a 16 
anos no Grupo Estudo, e 1 a 25 anos no Grupo Controle. O tempo 
de lesão medular se torna importante a medida que quanto maior 
o tempo, existe melhor aceitação e adaptação a essa condição de 
vida, já que a literatura afirma que a fase de negação ocorre nos 
primeiros seis meses da lesão (FORATTINI, 1991).  
Em relação ao nível da lesão medular, o segmento torácico 
e lombar foram acometidos, refletindo uma população de pessoas 
com capacidade de realizar tarefas comuns do dia-a-dia como se 
alimentar, se vestir,  guiar a cadeira de rodas e até atividades mais 
complexas como dirigir.  
Quanto à escolaridade no Grupo Estudo foi observado que 
45,0% possuíam o Ensino Fundamental (completo ou incompleto), 
45,0% o Ensino Médio (completo ou incompleto) e 10,0% o 
Ensino Superior. No Grupo Controle foi observado que 31,7% 
possuíam o Ensino Fundamental (completo ou incompleto),  60% o 
Ensino Médio (completo ou incompleto) e 8,3% Ensino Superior. 
Alguns estudos nacionais descrevem índices similares, em que 
existe uma grande parcela da população com baixa escolaridade, 
no entanto, apesar de altos índices de analfabetismo no Brasil,  
nesta amostra, não foram encontrados pacientes analfabetos, e 
indica que a educação está mais presente, em relação ao pouco 
acesso a educação que existia em tempos remotos (BAMPI, 
GUILHEM, LIMA, 2008; BLANES et al,  2009a). 
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Quanto à situação atual de trabalho, foi verificado que 
36,7% de lesados medulares do Grupo Estudo estavam 
aposentados, 13,3% eram estudantes, 10,0% eram vendedores e 
40,0% ocupavam outras profissões. Em relação ao Grupo 
Controle, 45,0% estavam aposentados, 1,7% eram estudantes, 
3,3% eram vendedores e 50,0% ocupavam outras profissões. 
Estudo descreve que os lesados medulares apresentam 
dificuldades para desempenhar atividade profissional e, quando 
empregados, relatam estar insatisfeitos com a capacidade física 
para o trabalho (BAMPI et al ,  2008; WEHMAN et al,  2000). 
A lesão medular gera alto custo para o governo e acarreta 
importante alteração no estilo de vida do paciente. Ela causa 
perda parcial ou total da motricidade e sensibilidade, além do 
comprometimento vasomotor, intestinal,  vesical,  sexual e 
cutâneo. Em relação ao comprometimento cutâneo, destaca-se as 
úlceras por pressão, que são causadas pela imobilidade que os 
lesados medulares apresentam (FARO 1999; BLANES et al, 
2009a). 
Dentre os fatores de risco para as úlceras por pressão (UP) 
destaca-se o excesso de pressão, o cisalhamento, a fricção, a 
alteração nutricional e a umidade. A exposição da pele à umidade 
excessiva, provocada pela incontinência urinária, anal e 
perspiração são fatores agravantes no desenvolvimento das UP 
(FERREIRA & CALIL, 2001, 1997; BLANES et al, 2004; 
FERREIRA et al, 2007; CHACON et al,  2009).   
As alterações no sistema geniturinário são responsáveis 
pela segunda causa de morbidade nos pacientes com LMT sendo 
que as disfunções miccionais são as mais comuns (DAHLBERG et 
al ,  2004; LIANZA, 1995). 
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A incontinência urinária não controlada no Grupo Estudo 
esteve presente em 73,3% da amostra e a incontinência anal foi 
igual a 13,3%, representando uma população de risco relacionada 
a umidade da pele, e em situação de desconforto em sociedade 
que a presença de incontinência traz (AZEVEDO, 2001). Houve 
diferença significante em relação a presença de UP e a 
incontinência urinária não controlada, ou seja, este foi um fator 
de risco de grande importância nos pacientes com UP neste 
estudo. 
O espasmo muscular estava presente em 46,7% dos 
pacientes do Grupo Estudo e 78,3% no Grupo Controle, sendo 
observado que a maioria dos paraplégicos em ambos os grupos 
apresentavam incontinência urinária, anal e espasmo muscular.  
A úlcera por pressão é uma das piores complicações 
causadas pela redução da percepção sensorial e mobilidade. O 
excesso de pressão sobre as proeminências ósseas, leva a  
isquemia dos tecidos, causando feridas que nos lesados medulares 
ocorre a recidiva com freqüência, e traz desconforto físico, 
emocional e financeiro (FARO, 1999; BUSH, 2002; FERREIRA et 
al,  2007).          
Os 60 indivíduos do Grupo Estudo apresentaram um total 
de 88 úlceras por pressão, sendo que 45,5% estavam localizadas 
na região do ísquio, 31,8% na região sacral e 22,7% na região 
trocantérica. 
Dos indivíduos do Grupo Estudo, 20,0% possuíam úlceras 
por pressão localizadas em pelo menos duas regiões diferentes do 
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A UP é classificada de acordo com seu estágio evolutivo e 
são diagnosticadas visualmente. Os estágios III,  IV e 
indeterminado necessitam de tratamento local conservador e 
muitas vezes cirúrgico. As medidas preventivas são muito 
importantes em especial nos estágios iniciais, ou seja, na fase 
pré-úlcera e estágio II (FERREIRA & CALIL, 2001; FERREIRA 
et al,  2007; CHACON et al, 2009). 
Quanto aos estágios das UP neste estudo, 26,1% se 
apresentavam no estágio II,  38,6% no estágio III e 35,3% no 
estágio IV, ressaltando que nesses estágios os pacientes 
apresentam maior sofrimento físico e emocional devido suas 
implicações no tratamento, incomodo com trocas freqüentes de 
curativos, presença de odor e exsudato (FRANKS et al, 2002; 
GALHARDO et al, 2010). 
A presença da úlcera por pressão é importante causa de 
alteração da qualidade de vida. Na literatura poucos estudos 
foram encontrados relacionados à qualidade de vida e auto-estima 
em pessoas com úlcera por pressão (FRANKS et al, 2002; 
GALHARDO et al, 2010; GARBER et al ,2003). 
A prevalência das doenças crônicas tem aumentado 
gradativamente com o aumento da expectativa de vida 
(MEDEIROS, 1998). O avanço terapêutico e tecnológico fez com 
que a sobrevida de doentes aumentasse bastante. Freqüentemente 
permanecem complicações ou seqüelas com as quais os indivíduos 
sobrevivem vários anos (LAURENTI, 2003).   
Hoje a qualidade é um tema de pesquisa imprescindível na 
área de saúde, visto que seus resultados contribuem para aprovar 
e definir tratamentos e avaliação custo/benefício do cuidado 
prestado (FERRAZ, 1998).  
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O instrumento utilizado neste estudo para avaliação da qualidade de 
vida foi o SF-36, um instrumento genérico derivado inicialmente de um 
questionário testado em mais de 22.000 pacientes, como parte de um estudo de 
avaliação de saúde (The Medical Outcomes Study - MOS) e sua criação foi 
baseada numa revisão de instrumentos já existentes na literatura, nos últimos 
20 anos.  O instrumento genérico para avaliação de QV é o mais utilizado em 
escala mundial, o que justifica de todo sua escolha no presente estudo 
(TARLOV et al., 1989;  WARE & SHERBOURNE, 1992; MCHORNEY, 
WARE, RACZEK, 1993; GANZ et al., 1995; FITZPATRICK et al., 1992). 
O SF-36 foi traduzido para a língua portuguesa, adaptado à cultura 
brasileira e validado para uso no Brasil (CICONELLI et al., 1999). 
Além da versão brasileira, existem versões em vários idiomas, como é o 
caso do inglês. Cada sociedade tem suas próprias crenças, atitudes, costumes, 
comportamentos e hábitos sociais. Estas características espelham a cultura do 
país e também o diferenciam de outros. Daí a importância de se utilizar um 
questionário culturalmente adaptado ao país em que o estudo é realizado 
(BRAZIER et al., 1992; CICONELLI et al., 1999). 
O SF-36 pode ser auto-administrado, enviado pelo correio ou aplicado 
por meio de entrevistas, mas a forma de administração deve ser padronizada, 
para não haver interferência com os resultados. No caso da aplicação por 
entrevistas, estas devem ser conduzidas sempre pela mesma pessoa, o que foi 
feito no presente estudo. Na maioria dos estudos em que foi utilizado, 
especialmente naqueles com grandes amostras, o SF-36 foi auto-administrado 
(pelo correio), pois seria inviável a realização das entrevistas por uma mesma 
pessoa (BRAZIER et al., 1992; SABINO NETO et al, 2007; NICODEMO, 
PEREIRA, FERREIRA, 2008; DAVANÇO et al, 2009). Todavia, a baixa 
escolaridade determina redução na qualidade das informações obtidas com 
questionários auto-administrados. Assim, pacientes com baixo nível sócio-
cultural e acesso apenas ao ensino fundamental são mais bem avaliados por 
meio de entrevistas (D'AMORIM, 2001). 
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A vantagem da entrevista é a maior taxa de adesão ao estudo, que neste 
caso foi de 100%, ou seja, todos os pacientes responderam aos questionários. 
No SF-36, cada domínio é analisado isoladamente, não existindo um valor que 
resuma toda a avaliação, diagnosticando um estado de saúde melhor ou pior. 
Pela média de valores, evita-se o erro de não se identificar os verdadeiros 
problemas relacionados à saúde do paciente ou, mesmo, de subestimá-los  
(CICONELLI, 1997).  
O SF-36 abrange oito domínios da qualidade de vida em relação às 
últimas quatro semanas. A capacidade funcional consta de 10 itens que avaliam 
o quanto a saúde interfere nas atividades em um dia comum. O domínio 
aspectos físicos é composto por quatro itens que avaliam a interferência nas 
atividades de trabalho ou física. A dor é avaliada por dois itens em relação a 
interferência no trabalho. O estado geral da saúde é avaliado por cinco itens 
com a opinião do paciente da sua saúde e se adoece mais que as outras pessoas. 
O domínio vitalidade é formado por quatro itens que avaliam como a pessoa se 
sente. Os aspectos sociais são avaliados por dois itens sobre a interferência da 
saúde física nas atividades sociais. O aspecto emocional é formado por três 
itens sobre quanto os problemas emocionais interferiram nas atividades de 
trabalho ou em outras atividades.  A saúde mental é avaliada por cinco 
questões sobre o quanto do tempo a pessoa se sente deprimida, nervosa ou 
ansiosa (WARE & SHERBOURNE, 1992).  
Na literatura sobre o tema, são vários os estudos, que fazem 
referências em relação à qualidade de vida dos pacientes com 
lesão medular (UNALAN, 2001; PUTZKE, 2002; LEPISTO, 
2001). 
Neste estudo todos os domínios do SF-36  dos pacientes 
paraplégicos com UP apresentaram baixos escores em relação ao 
Grupo Controle. Houve diferença significante entre os Grupos 
Estudo e Controle, com relação aos domínios do SF-36  
Capacidade Funcional (p<0,001), Aspectos Físicos (p<0,0001), 
Vitalidade (p<0,0001), Aspectos Emocionais (p<0,0001), Dor 
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(p=0,0002), Aspectos Socais (p=0,0013) e Saúde Mental 
(p=0,0002).  
A Qualidade de Vida nos pacientes com úlcera por pressão 
e lesão medular ainda é pouco enfatizada. Ao analisar a 
Qualidade de Vida de acordo com os domínios do SF-36, 
observou-se que em relação à Capacidade Funcional, os pacientes 
com LM e presença de úlcera estão mais comprometidos do que 
aqueles sem úlcera (p< 0,0001), isso pode estar relacionado ao 
fato da limitação física, apesar deles sentirem em bom estado de 
saúde. As limitações decorrentes deste problema (andar, vestir-se, 
exercícios e outros) também foram observadas. No entanto 
pacientes com úlcera apesar de também ter comprometimento da 
capacidade funcional,  vivenciou por mais tempo essa condição se 
adaptando a ela. 
No domínio aspectos físicos dos pacientes com úlcera e 
sem úlcera observou-se que eles demonstraram alterações 
significantes em relação ao grupo controle (p<0,0001). Pode-se 
observar que a média do grupo controle é bem maior do que os 
outros grupos. Isto é devido ao descontentamento com eles 
mesmos em estar realizando o seu trabalho ou alguma atividade 
diária regular. 
Em relação ao domínio Dor, observou-se que tanto os 
pacientes com úlcera quanto o sem úlcera apresentaram dor. Os 
valores dos escores em relação ao Grupo Controle foram 
significantes (p<0,002). 
A dor pode estar presente apesar do déficit  de sensibilidade 
e é causa de comprometimento do desempenho físico e psíquico 
com repercussões negativas na vida de relação, nas atividades 
laborativas, sociais, familiares e de vida diária.  Compromete 
especialmente o humor, o sono, o apetite,  a atividade sexual e o 
lazer. Gera estresse físico, avalia a percepção do paciente em 
relação a sua saúde e a expectativa futura (GASPAR  et  al. ,  2003). 
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No domínio Estado Geral de Saúde, observou-se que o 
grupo de pacientes sem úlcera e com úlcera demonstram  
insatisfação do seu estado de saúde, apesar de não apresentar 
significância estatística. O estado geral de saúde está mais 
relacionado com a saúde física e um pouco menos com a saúde 
mental (BLANES et al,  2009b).  
Observou-se neste estudo que o domínio Vitalidade dos 
participantes mostrou diferença estatística (p<0,0001).  Detectou-
se que o grau de energia e disposição para realizar suas tarefas 
diárias é maior nos pacientes do Grupo Controle em relação ao 
Grupo Estudo. Este domínio está relacionado com os aspectos 
físicos e emocionais, ou seja, a saúde física e emocional interfere 
de maneira semelhante na disposição do indivíduo em realizar as 
suas atividades (BLANES et al,  2009b).  
Ao analisar o domínio Aspectos Sociais, observou-se que 
houve diferença significativa entre os grupos (p<0,0013). 
Observou-se também que estes estão prejudicados devido à 
cronicidade da doença. O apoio familiar e de pessoas amigas faz-
se necessário e tem grande importância junto ao tratamento desse 
paciente. Uma doença pode diminuir ou anular a disposição do 
indivíduo em se relacionar com familiares, amigos, vizinhos e 
colegas, de participar de atividades sociais, de lazer e de 
trabalho, atividades estas realizadas de acordo com a faixa etária, 
gênero, condição física, social e emocional de cada um 
(LOUREIRO, FARO, CHAVES, 1997). 
No domínio de Aspecto Emocional nota-se que o escore do 
grupo controle é bem maior do que o outro grupo, tornando-o 
significante (p<0,001). Este aspecto do SF-36 refere-se às 
limitações das atividades da vida diária, como conseqüência de 
algum problema emocional como a ansiedade e depressão.  
A ansiedade é uma resposta emocional e comportamental 
que frequentemente acompanha a dor aguda. A ansiedade no 
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doente com dor pode resultar da doença de base e de toda gama 
de complicações e conseqüências dela advinda, da dor em si ou de 
ambas as situações. A ansiedade pode ser descrita como um 
sentimento de perigo, vago, impreciso e desagradável, uma 
ameaça ao bem estar físico ou mental (LOUREIRO et al, 1997). 
A depressão associa-se e agrava a vivência dolorosa quando 
não controlada interfere significativamente na qualidade de vida 
do doente, pois ocasiona maior comprometimento do sono, do 
humor, do apetite,  maior queixa de fadiga e apreciação negativa 
da vida em si mesmo, maiores problemas no relacionamento 
interpessoal (LOUREIRO et al ,  1997). 
Em relação à Saúde Mental detectou-se diferença 
significativa entre os grupos (p<0,0002). Pode-se observar que a 
Saúde Mental está relacionada com a percepção do sentimento de 
ansiedade, depressão, felicidade e tranqüilidade no cotidiano do 
indivíduo (LOUREIRO et al ,  1997). 
A saúde no LMT significa satisfação e interesse pela vida. 
Somam-se a várias causas de ansiedade as adaptações para as 
limitações físicas, emocionais e socioeconômicas, bem como os 
problemas que frequentemente surgem com a limitação física 
(LOUREIRO  et  al ,  1997). 
A qualidade de vida está comprometida como um todo nas 
pessoas com lesão medular traumática e úlcera por pressão e o 
seu escore máximo dos domínios do SF-36 não ultrapassou a 
média de 61,60. 
A auto-estima pode ser definida como o sentimento, o apreço e a 
consideração que uma pessoa sente por si própria, ou seja, o quanto ela gosta 
de si, como ela se vê e o que pensa sobre ela mesma. A auto-imagem é o centro 
da vida subjetiva do indivíduo determinando seus pensamentos, sentimentos e 
comportamentos (DINI et al, 2004).  
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Alguns padrões de comportamento e aparência são determinados pela 
sociedade, pela mídia e pela própria pessoa. A consciência sobre a aparência 
pode afetar fortemente a auto-confiança e a auto-estima dos pacientes (DINI et 
al, 2004;  TZONICHAKI et al,  2002).   
No presente estudo, houve diferença estatística entre os Grupos 
Estudo e Controle, com relação aos valores da Escala de Auto-
Estima Rosenberg-EPM/UNIFESP (p<0,001).  
As repercussões na auto-estima nesse estudo foram 
evidentes de acordo com os resultados e análises estatísticas, em 
que os participantes do grupo com UP apresentaram experiências 
negativas nos acontecimentos sociais, emocionais e psico-
fisiológicos. 
O lesado medular pode limitar suas relações com amigos 
por se sentir indigno de contatos sociais ou simplesmente incapaz 
de participar dessas atividades. A pessoa com deficiência física, 
ao apresentar um corpo com alguma anormalidade pode se isolar 
na sociedade.  A imperfeição em seu corpo, faz com que o lesado 
medular vivencie incapacidades corporais indesejáveis a partir do 
padrão de produtividade, que necessita de um corpo perfeito e 
eficiente, e foge dos padrões estéticos de beleza, consumo e de 
prazer (LOUREIRO et al ,  1997).  
As doenças ou lesões graves interferem de forma súbita na 
auto imagem e as adaptações impostas pela doença podem afetar a 
identidade do indivíduo. Para muitos a incapacidade pode ser 
vista como uma limitação a ser superada e outras consideram-se 
inválidas (LOUREIRO et al ,  1997).  
A presença da úlcera por pressão no lesado medular sofre 
com alterações na qualidade de vida e auto-estima devido a 
própria lesão medular relacionadas a dificuldade no auto-cuidado 
DISCUSSÃO 
 
                                                                                                                             
 
39
e controle das necessidades fisiológicas, no entanto, a presença 
de UP nesses pacientes aumenta sua insatisfação com a vida, pela 
particularidade do tratamento e as características desagradáveis 
próprias de uma lesão de pele. Portanto, existe a necessidade de 
se enfatizar os aspectos da qualidade de vida e auto-estima em 
futuras pesquisas e avaliar outros aspectos da QV em 
paraplégicos com úlcera por pressão como por exemplo, a 
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                                           ABSTRACT 
Background: Traumatic spinal cord injury is a chronic condition that cause 
disability and drain resources from the health sector. This condition will last for the 
patient’s lifetime, resulting in significant physical, psychological, social and economic 
consequences. Pressure ulcers are a major cause of reduction in quality of life, 
aggravating health conditions, and increasing suffering and morbidity. 
Objective: To evaluate health-related quality of life and self-esteem in 
paraplegic patients with pressure ulcers. Methods: This was a controlled cross-
sectional study. Sociodemographic and clinical data were obtained through a 
questionnaire. The evaluation of quality of life was performed by the first 
author of this paper using the generic Medical Outcomes Study 36-Item Short 
Form Health Survey questionnaire (SF-36) and the Rosenberg self-
esteem/UNIFESP-EPM scale. A total of 120 patients with traumatic paraplegia 
were included in the sample, of which 60 had pressure ulcers and were 
assigned to the study group, and 60 had no pressure ulcers and were assigned 
to the control group. Statistical analysis was performed using the chi-square 
test, Fisher’s exact test, and Student’s t-test. Results: Of the 60 patients in the 
study group, 93.3% were men with a mean age of 30.23 years (standard 
deviation, 9.52 years). There were significant differences between groups in 
SF-36 scores on the physical functioning (p<0.0001), role physical (p<0.0001), 
vitality (p<0.0001), social functioning (p=0.0013), mental health (p=0.0002), 
bodily pain (p=0.0002), and role emotional (p<0.0001) subscales. There were 
also significant differences in self-esteem between groups (p<0.001). The 
Cronbach's alpha for the SF-36 questionnaire and Rosenberg self-
esteem/UNIFESP-EPM scale was 0.79 and 0.74, respectively. Conclusion: 
Pressure ulcers had an adverse impact on the health-related quality of life and 




























Apêndice 1:  Instrumento de pesquisa-Características sócio-demográficas 
 
LOCAL:       DATA: 
Nome:       RH: 
Idade:  Sexo:                          Naturalidade: 
Escolaridade:                                  
Est. Civil:                                          n. de filhos: 
End. Res.:                                                                               Bairro: 
Município:                                    Estado:                              CEP:  
Fone: 
 
Profissão/ atividade atual:_________________________________ 
▪ Causa de lesão medular:________________________________ 
▪ Nível da LM:_________________________________________ 
▪ Tempo de LM:_______________________________________ 
(  ) Outra doença- Qual?___________________________________ 
(  ) Inc. urin. (  ) inc. anal (  )_______________________________ 
(   )Presença de espasmos musculares 
▪ Medicações em uso atual: ______________________________ 


















Apêndice 2 : Carta de Informação e TCLE 
 
Este projeto tem como objetivo avaliar a qualidade de vida do paciente 
paraplégico. Avaliar a qualidade vida dos pacientes com paraplegia com úlcera 
por pressão é fundamental para poder investir na melhora da qualidade de vida 
de acordo com os aspectos mais afetados. Será utilizado um questionário que 
consta de dados referentes a características demográficas, clínicas e utilização 
de uma escala de avaliação da qualidade de vida do paciente com paraplegia. 
É garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer momento e 
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade do seu 
tratamento na Instituição. As informações obtidas serão analisadas, não sendo 
divulgada sua identificação. 
Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. 
Também não há compensação financeira relacionada à sua participação. Os 
dados coletados serão somente utilizados para esta pesquisa. 
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis 
pela pesquisa, para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal 
investigador é a Enfa. Lana Lourenço, que pode ser encontrada na R. Napoleão 
de Barros, 715 - 3
º 
andar, Tel: 5576-4085.Se você tiver alguma consideração ou 
dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) - R. Botucatu, 572 - 1
º

















Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Eu,__________________________________________,portador(a) do RG No. 
_______________________, após ter lido a carta de informação e ter sido 
esclarecido(a) pela Enfa. Lana lourenço a respeito do projeto de pesquisa, 
concordo em participar deste estudo. Estou ciente de que não serei identificado 
em nenhum momento deste estudo, que minhas respostas não influenciarão em 
nada o meu tratamento e que não corro riscos em me submeter a este estudo. 
Ficou claro que a minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia 
de acesso a tratamento hospitalar, quando necessário. Concordo, 
voluntariamente, em participar deste estudo e sei que posso retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, sem penalidades ou qualquer prejuízo ao 
meu tratamento. 
 
______________________________________   Data: ___/___/___ 
 (Assinatura do paciente ou representante legal) 
 
______________________________________   Data: ___/___/___ 
      (Assinatura da testemunha) 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária, o Consentimento Livre e 
Esclarecido desta paciente para a participação neste estudo. 
 
______________________________________   Data: ___/___/___ 
































Eritema que não desaparece a digito pressão, em 
pele intacta. A área pode apresentar -se dolorosa,  
endurecida, amolecida, mais quente ou mais fria 
comparativamente ao tecido adjacente. Feridas 
em estágio I podem se difícies de detectar em 








Perda parcial  da espessura  da pele envolvendo 
epiderme e derme. Apresenta -se  como úlcera 
superficial  com o lei to de coloração pálida, sem 
esfacelo. Pode apresentar -se como uma bolha 
(preenchida com exsudato seroso), intacta ou 
aberta/ rompida ou aspecto de equimose. Este 
estágio não deve ser usado para descrever 
suspeita de lesão profunda, abrasões por 











Perda de toda  espessura da pele com 
comprometimento ou necrose do tecido celular 
subcutâneo (esfacelo pode estar presente), porém 
sem exposição de osso, tendão, músculo ou 
fáscia muscular subjacente. A profundidade da 
úlcera por pressão em estágio III varia conforme 
a localização anatômica. A asa do nariz, orelha, 
as regiões occipital  e maleolar não possuem 
tecido subcutâneo e, portanto, as úlceras podem 
ser rasas neste estágio.  
Em contraste , áreas com adiposidade 
significativa podem desenvolver úlceras por 
pressão em estágio III bastante profundas. Ossos 









Perda total  da espessura da pele com exposição 
óssea, de músculo ou  tendão. Pode haver presença 
de esfacelo ou escara em algumas partes do leito 
da ferida. Freqüentemente, inclui deslocamento e 
túneis. A asa do nariz, orelha, as regiões occipital 
e maleolar não possuem tecido subcutâneo e, 
portanto, as úlceras podem ser rasas neste estágio. 
As úlceras em estágio IV podem estender -se aos 
músculos e /ou estruturas de suporte (como fáscia, 
tendão ou cápsula articular), possibili tando a 
ocorrência de osteomielite. A exposição de osso/ 







Anexo 2 : VERSÃO BRASILEIRA DO QUESTIONÁRIO DE 
QUALIDADE DE VIDA SF-36 
 
Instruções: Esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas 
informações nos manterão informados de como você se sente e quão bem 
você é capaz de fazer suas atividades de vida diá ria. Responda cada questão 
marcando cada resposta como indicado.  Caso você esteja inseguro em 
responder, por favor tente responder o melhor que puder.  
 
1 .  Em geral, você diria que sua saúde é:  (circule uma) 
Excelente Muito boa Boa  Ruim Muito ruim 
1 2 3 4 5 
 
2. Comparada a um ano atrás, como você classificaria sua saúde em 










1 2 3 4 5 
 
3. Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer 
atualmente durante um dia comum. Devido à sua saúde, você tem 
dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto?  (circule um 
número em cada linha) 











a) At ividades vigorosas,  que exigem muito 
esforço como correr,  levantar objetos  







b)Atividades moderadas,  ta is como mover 
uma mesa passar aspirador de pó,  jogar bola,  
varrer a casa  
1 2 3 
c) Levantar ou carregar mant imentos  1 2 3 





e) Subir um lance de escada  1 2 3 
f ) Curvar-se,  ajoelhar-se ou dobrar-se  1 2  3  
g) Andar mais de 1 quilômetro  1 2 3 
h) Andar vários quarteirões  1 2  3  
i) Andar um quar tei rão  1 2 3 
j) Tomar banho ou vesti r -se  1 2  3  
 
4. Durante as últimas 4 semanas, você teve alguns dos seguintes 
problemas com o seu trabalho ou com alguma atividade diária regular, 
como conseqüência de sua saúde física?  (circule uma em cada linha)  
 SIM NÃO 
a)Você diminuiu a quant idade de tempo que se d edicava ao 
seu t rabalho ou a outras atividades?  
 
1  2  
b)Realizou menos tarefas do que você gostaria?  
 
1  2  
c)Esteve limitado no seu tipo de t rabalho ou em outras 
atividades?  
 
1  2  
d)Teve dif iculdade de fazer seu trabalho ou outras 
atividades (necessitou de  um esforço extra)?  
 
1  2  
 
5. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes 
problemas com o seu trabalho ou outra atividade diária, como 
conseqüência de algum problema emocional (como sentir -se deprimido 
ou ansioso)? (circule uma em cada linha) 
 SIM NÃO 
a)Você diminuiu a  quantidade de tempo que se dedicava ao  
seu t rabalho ou a outras atividades?  
 
1  2  
b)Realizou menos tarefas do que você gostaria?  
 
1  2  
c)Não trabalhou ou não fez qualquer das at ividades com tanto  
cuidado como geralmente faz?  
 







6. Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou 
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais,  
em relação a família, viz inhos, amigos ou em grupo?  (circule uma) 
De forma nenhuma  Ligeiramente  Moderadamente  Bastante  Extremamente  
 
1  2  3  4  5  
 
7. Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  (circule 
uma) 
Nenhuma Muito leve  Leve Moderada Grave  Muito grave  
1 2 3  4 5 6 
 
8. Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu 
trabalho normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa quanto dentro 
de casa)? (circule uma)  
De maneira alguma  Um pouco Moderadamente  Bastante  Extremamente  
1  2 3  4  5  
 
9. Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem 
acontecido com você durante as  últimas 4 semanas. Para cada questão,  
por favor dê uma resposta que mais se aproxime da maneira como você 
se sente (em relação às últimas 4 semanas).  (circule um número para cada 
linha) 
 Todo 
t empo  
A 
maio r  
par t e 
do  
t empo  
Uma boa 
par t e do 
t empo  
Alguma 
par t e 
do  
t empo  
uma pequena  
par t e do 
t empo  
Nunca  
a)  Quanto t empo  você t em se  
sent ido  che io  de  vigor ,  
che io  de vontade,  che io  de  
fo rça? 
 
1  2  3  4  5  6 
b)  Quanto  t empo  você t em 
se sent ido  uma pessoa muito  
ner vosa?  
 
1  2  3  4  5  6 
c)  Quanto t empo  você t em se  
sent ido  t ão  depr imido  que  
nada pode animá- lo? 
 
1  2  3  4  5  6 





se sent ido  ca lmo  ou 
t ranqü ilo ?  
 
e)  Quanto t empo  você t em se  
sent ido  com muit a energ ia?  
 
1  2  3  4  5  6 
f)  Quanto  t empo  você t em se  
sent ido  desanimado  e  
abat ido?  
 
1  2  3  4  5  6 
g)  Quanto  t empo  você t em 
se sent ido  esgotado? 
 
1  2  3  4  5  6 
h)  Quanto  t empo  você t em 
se sent ido  uma pessoa fe l iz?  
 
1  2  3  4  5  6 
i)  Quanto  t empo  você t em se  
sent ido  cansado?  
 
1  2  3  4  5  6 
 
10. Durante as últimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua  saúde 
física ou problemas emocionais interferiram com as suas atividades 
sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?  (circule uma) 
Todo o 
tempo 










1 2 3 4 5 
 
11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  
(circule um número em cada linha)  
 Defin it iva-
mente 
verdade iro  
A maio r ia das  
vezes 
verdade iro  
Não  
se i  
A 
maio r ia 
das vezes  
fa lsa  
Defin it iva-
mente 
fa lsa  
a)  Eu costumo adoecer  um 
pouco  mais fac i lmente que 
as out ras pessoas  
 
1  2  3  4  5  
b)  Eu sou t ão  saudáve l 
quanto  qua lquer  pessoa que  
eu conheço  
 
1  2  3  4  5  
c)  Eu acho  que a minha  
saúde va i p io rar  
 
1  2  3  4  5  
d)  Minha saúde é exce lente  
 
1  2  3  4  5  
 






PONTUAÇÃO DO QUESTIONÁRIO SF-36 
 
Questão Pontuação 
1 1=5,0         2=4,4         3=3,4         4=2,0         5=1,0 
2 Soma normal 
3 Soma normal 
4 Soma normal 
5 Soma normal 
6 1=5,0       2=4,0       3=3,0       4=2,0       5=1,0 
7 1=6,0       2=5,4       3=4,2       4=3,1       5=2,2       6=1,0 
8 Se 8 = 1  e 7 = 1        --------- 6 
Se 8 = 1  e 7 = 2 a 6  --------- 5 
Se 8 = 2  e 7 = 2 a 6  --------- 4 
Se 8 = 3  e 7 = 2 a 6  --------- 3 
Se 8 = 4  e 7 = 2 a 6  --------- 2 
Se 8 = 5  e 7 = 2 a 6  --------- 1 
 
Se a questão 7 não for respondida, o escore da questão 8 passa a ser o seguinte: 
1 = 6 
2 = 4,75 
3 = 3,5 
4 = 2,25 
5 = 1,0 
9 a, d, e, h = valores contrários (1=6,   2=5,   3=4,   4=3,   5=2,   6=1) 
Vitalidade = a+e+g+i      Saúde mental = b+c+d+f+h 
10 Soma normal 
11 a, c = valores normais 









CÁLCULO DO ESCORE DOS COMPONENTES DO SF -36 (0 A 100)  
 





10 –  30 20 
Aspectos físicos  4 
(a+b+c+d) 
4-8 4 
Dor 7+8 2-12 10 
Estado Geral de 
Saúde  
1+11 5-25 20 
















Item = (Valor obtido – valor mais baixo)  X  100 
   Valor 
Ex: Capacidade Funcional = 21 
Valor mais baixo = 10 
(21 – 10) x 100 = 55 
    20 









Anexo 3 –  Escala de Auto-Estima Rosenberg –  EPM/UNIFESP 
 
Instruções para o entrevistador  
1-  Ler a pagina Instrução para a pessoa a ser avaliada. Caso ela não 
compreender as instruções, ler novamente.  
2-  O entrevistador não deve dar explicações além das contidas nas 
Instruções para o entrevistador. Não dar sua interpretação pessoal sobre as 
instruções, apenas leia novamente, até que o paciente compreenda as 
informações.  
3-  O local de realização das entrevistas deve ser calmo, com boa 
iluminação, contando apenas com a presença do entrevistador.  
4-  Não se deve alterar as seqüência dos testes.  
5-  Anotar o início e o fim da avaliação, para sabermos em minutos o 
tempo necessário para sua aplicação.  
 
Instruções para o entrevistado 
1-  Por auto-estima queremos dizer o sentimento, o apreço, a 
consideração que você sente por si  própri o. Em outras palavras, o quanto 
você gosta de si  mesmo, como você se vê e o que pensa sobre si .  
2-  Neste questionário temos 10 frases afirmativas. Você deve escolher a 
alternativa que mais próximo está daquilo que você sente.  
3-  Concordar plenamente, que dizer, concorda completamente, 
totalmente com a afirmativa. Discordar plenamente, que dizer, discordar 















ESCALA DE AUTO-ESTIMA DE UNIFESP-EPM/ ROSENBERG 
Como você avalia estas questões:  
 
1) De uma forma geral  (apesar de tudo), estou satisfeito(a) comigo 
mesmo(a). 
a) Concordo plenamente   b) Concordo 
c) Discordo    d) Discordo plenamente 
 
2) Ás vezes, eu acho que eu não sirvo para nada (desqualificado(a) ou 
inferior em relação aos outros)  
a) Concordo plenamente   b) Concordo 
c) Discordo    d) Discordo plenamente 
 
3) Eu sinto que eu tenho um tanto (um número) de boas qualidades.  
a) Concordo plenamente   b) Concordo 
c) Discordo    d) Discordo plenamente 
 
4) Eu sou capaz de fazer coisas tão bem quanto a maioria d as outras 
pessoas (desde que me ensinadas).  
a) Concordo plenamente   b) Concordo 
c) Discordo    d) Discordo plenamente 
 
5) Não sinto satisfação nas coisas que realizei. Eu sinto que não tenho 
muito do que me orgulhar.  
a) Concordo plenamente   b) Concordo 
c) Discordo    d) Discordo plenamente 
 
6) ás vezes, eu realmente me sinto  inút il  (incapaz de fazer as coisas)  
a) Concordo plenamente   b) Concordo 
c) Discordo    d) Discordo plenamente 
 
7) Eu sinto que sou uma pessoa de  valor, pelo menos num plano igual (num 
mesmo nível) as outras pessoas.  
a) Concordo plenamente   b) Concordo 







8) Não me dou o devido valor. Gostaria de ter mais respeito por mim  
 mesmo(a). 
a) Concordo plenamente   b) Concordo 
c) Discordo    d) Discordo plenamente 
 
9) Quase sempre eu estou inclinado(a) a achar que sou um(a)  fracassado(a). 
a) Concordo plenamente   b) Concordo 
c) Discordo    d) Discordo plenamente 
 
10) Eu tenho uma atitude positiva (pensamentos, atos e sentimentos 
positivos) em relação a mim mesmo(a).  
a) Concordo plenamente  b) Concordo 



























CÁLCULO DO ESCORE DA ESCALA DE AUTO -ESTIMA 
ROSENBERG –  EPM/UNIFESP 
O cálculo é feito  por meio da soma dos valores encontrados no gabari to  que 
segue abaixo,  de aco rdo com o resultado obtido com a aplicação do questionário  
ao paciente.                                                                          
1) De uma forma geral (apesar de tudo) estou satisfeito  comigo mesmo (a)  
0  a)Concordo plenamente  
1 b)Concordo 
2 c)Discordo 
3 d)Discordo plenamente  
 
2) As vezes,  eu não sirvo para nada(desqual if icado ou inferior em relação aos 
outros).  
3  a)Concordo plenamente  
2 b)Concordo 
1 c)Discordo 
0 d)Discordo plenamente  
 
3) Eu sinto que eu tenho um tanto(um número) de boas qualidades.  
0  a)Concordo plenamente  
1 b)Concordo 
2 c)Discordo 
3 d)Discordo plenamente  
 
4) Eu sou capaz de fazer coisas tão  bem quanto a maioria das outras pessoas 
(desde que me ensinadas).  
0  a)Concordo plenamente  
1 b)Concordo 
2 c)Discordo 
3 d)Discordo plenamente  
 
5) Não sinto satisfação nas  coisas que realizei.  Eu sinto que não tenho muito do 
que me orgulhar.  
3  a)Concordo plenamente  
2 b)Concordo 
1 c)Discordo 
0 d)Discordo plenamente  
 
6) As vezes,  eu realmente me sinto inútil  (incapaz de f azer as coisas).  
3  a)Concordo plenamente  
2 b)Concordo 
1 c)Discordo 
0 d)Discordo plenamente  
 
7) Eu sinto  que sou uma pessoa de valor,  pelo menos num plano igual (num 
mesmo nívl0 as outras pessoas.   







3 d)Discordo plenamente  
 
8)Eu gostaria de ter mais respeitos por mim mesmo (a).  Dar –me mais valor).  
3  a)Concordo plenamente  
2 b)Concordo 
1 c)Discordo 
0 d)Discordo plenamente  
 
9) Quase sempre eu estou  inclinado (a) a achar que sou um (a) f racassado (a).  
3  a)Concordo plenamente  
2 b)Concordo 
1 c)Discordo 
0 d)Discordo plenamente  
10) eu tenho uma atitude positiva(pensamento,  atos e ensinamento positivo) em 
relação a mim mesmo(a).  
0  a)Concordo plenamente  
1 b)Concordo 
2 c)Discordo 
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